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CONTRIBUTION  A L’ÉTUDE 


UES 


l'^ORMES  IIÉNALES  ÜE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

et  en  particulier  de  la  forme  hématuriqiie 


IN  mODUCTION 


Pendant  noire  séjour  à Marseille,  MM.  les  professeurs 
.ugel  et  Escat  nous  ont  fourni  l’occasion  de  suivre  et  d étii- 
•?v  un  malade  atteint  de  dothiénentérie,  ayant  débuté  par 
eie  hématurie  très  précoce.  Nous  nous  faisons  un  devoir  de 
nmercier  ici  ces  deux  Maîtres  et  de  leur  exprimer  toute 
Ire  gratitude  pour  Pobligeance  avec  laquelle  ils  nous  ont 
■odigué  leurs  conseils.  C’est  après  avoir  observé  ce  malade 
le  nous  avons  songé  à étudier  les  manifestations  rénales 
la  fièvre  typhoïde. 

.Que  M.  le  médecin-major  Costa  et  M.  le  docteur  Bourdil- 
^ à qui  nous  devons  plusieurs  observations  inédites,  reçoi- 
nt  aussi  l’expression  de  notre  reconnaissance,  de  même 
pM.  le  docteur  Jean  Livon,  chef  de  laboratoire  à l’IIôtel- 
Pu,  qui  a bien  voulu  se  charger  de  l’analyse  des  urines, 
leur  cytologie  et  de  leur  bactériologie. 
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11  nous  a semblé,  au  cours  de  nos  recherches,  que  le^ 
hématuries  de  la  lièvre  typhoïde  signalées  par  tous  les  auteurij 
n’occupaient  cependant  pas  dans  leurs  travaux  une  plac^ 
en  rapport  avec  leur  fréquence,  avec  leur  importance. 

Presque  tous  notent  sans  insister  le  pissement  de  sang.; 
sans  chercher  le  mode  d’apparition,  l’évolution,  la  termi-i 
naison  et  le  pronostic. 

Comme  cet  accident  nous  a paru  être  une  manifestatior| 
rénale  relativement  fréquente  de  la  dothiénentérie,  commq 
d’autre  part  le  hasard  a fait  que  toutes  nos  observations 
inédites  concernent  des  cas  d’hémorragie,  c’est  surtout 
point  que  nous  chercherons  à mettre  en  lumière.  Non» 
insisterons  un  peu  plus  sur  certains  faits  qui  nous  ont  frappé 
d’une  part,  le  pronostic  de  l’hématurie,  plus  favorable  dan; 
nos  cas  que  d’après  les  appréciations  de  plusieurs  de- 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question;  d’autre  pari 
un  mode  très  particulier  dans  la  production  du  syndromà 
qui  est  survenu  d’une  façon  précoce  au  début  même  de  h 
fièvre  typhoïde. 

Nous  insisterons  beaucoup  moins  sur  les  autres  manifes 
talions'rénales,  telles  que  l’albuminurie,  l’urémie,  car  elle; 
ont  été  étudiées  d’une  façon  très  complète  et,  semble-l-il 
définitive  dans  de  nombreux  travaux. 

Avant  d’aborder  l’étude  de  notre  sujet,  nous  tenons  ' 
exprimer  notre  reconnaissance  à M.  le  professeur  Grasset 
pour  l’honneur  qu’il  nous  fait  en  acceptant  la  présidence  d 
notre  thèse. 


HISTORIQUE 


Les  manifestations  rénales  de  la  fièvre  typhoïde,  envisa- 
gées successivement,  tantôt  comme  des  complications,  tan- 
tôt comme  des  formes  de  la  dothiénentérie,  ne  sont  connues 
que  depuis  une  époque  relativement  rapprochée  de  la  nôtre. 
Et  même  avant  la  découverte  par  Eberth  du  bacille  spéci- 
fique, nombreux  sont  les  auteurs  qui  ont  cru  à l’existence 
d’une  véritable  néphrite  simulant  la  fièvre  typhoïde. 

Dans  son  ouvrage  publié  en  1829  et  intitulé  : Recherches 
anatomo-pathologiques  et  thérapeuticqiies  sur  la  maladie  connue 
sous  le  nom  de  gastro-entérite , Louis  étudie,  le  premier  sem- 
ble-t-il, les  altératioQS  rénales  au  cours  de  la  maladie  qui 
nous  occupe.  Mais  s’il  a noté  les  lésions  des  reins,  leur  aug- 
mentation de  volume,  leur  congestion  intense  dans  quelques 
fficas,  il  a laissé  complètement  de  côté  l’état  des  urines. 

Trois  ans  plus  tard,  Grégory  publie,  dans  les  Archives  de 
^Médecine^  le  premier  cas  d’albuminurie  au  cours  de  la 
dothiénentérie. 

En  1839,  Rayer  insiste  sur  cette  complication  plus  fré- 
quente, d’après  lui,  qu’au  cours  d’aucune  autre  affection 
générale  et  il  signale  sa  coexistence  dans  un  cas  avec  de  la 
pyélile.  Nous  reproduirons,  à la  fin  de  ce  travail,  l’observa- 
tion résumée  due  également  à Rayer,  et  dans  laquelle  il 
signale  l’hématurie. 

Après  lui,  les  nombreux  cliniciens  qui  trouvèrent  l’albu- 
minurie et  l’hématurie  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  noté- 
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renl  simplement  ces  symptômes,  mais  ne  discnlèrent  que 
leur  IVéquence  sans  trop  recliercher  quelle  est  la  lésion 
rénale  à incriminer.  Parmi  les  travaux  de  cette  époque,  qui 
va  de  Rayer  à Albert  Robin,  nous  citerons  surtout  : Bec- 
querel, Martin  - Solon  , Zimmermann,  Luton  , Lécorclié, 
Trotter,  Leudet,  Trousseau,  Abeille,  Jaccoud  et  Gubler. 

Mais  avec  la  thèse  d’A.  Robin  {Essai  d'urologie  diniffue  : 
la  fièvre  typhdide.  Vd.Yh.  1877),  nous  trouvons  enfin  une 
étude  détaillée,  scientifique  et  approfondie  de  la  ques- 
tion . 

D.ans  ce  travail  sont  étudiées,  d’une  part  les  lésions  réna- 
les, d’autre  part  la  composition  des  urines.  A.  Robin  note 
les  modifications  de  l’excrétion  rénale  suivant  les  périodes 
de  la  maladie,  indique  que  les  urines  rouges,  sales,  se  voient 
surtout  pendant  les  périodes  d'invasion  et  d’état,  les  urines 
claires,  limpides  et  de  plus  en  plus  pâles,  lorsque  la  tempéra- 
ture tombe  et  que  les  phénomènes  généraux  s’amendent.  Il 
étudie  les  sédiments  urinaires,  trouve  de  l’hémoglobine,  des 
globules,  des  cylindres.  11  fait  un  tableau  clinique  très  détaillé 
de  la  forme  rénale,  montre  l’état  général  grave,  caractérisé 
par  l’adynamie,  l’abattement,  le  délire,  plus  marqués  que 
dans  les  formes  moyennes.  Dans  les  autopsies  qu’il  a prati- 
quées, il  a rencontré  des  reins  volumineux,  congestionnés, 
avec  des  lésions  épithéliales  fréquentes. 

En  1877,  Hardy  publie  deux  cas  de  forme  rénale  de  la 
dothiénentérie.  Son  élève  Amat  consacre,  l’année  suivante, 
sa  th  èse  à ce  sujet  et  reprend  les  observations  de  Hardy. 

En  1878  également,  Murchison  montre  les  relations  étroi- 
tes qui  existent  entre  l’urologie  de  la  fièvre  typhoïde  et  l’ap- 
rition  des  accidents  nerveux,  et  insiste  sur  les  altérations 
microscopiques  de  la  substance  corticale  des  reins.  En  1879, 
Puigt  consacre  sa  thèse  à l’étude  de  l’albuminurie  de  la 
fièvre  typhoïde. 
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Après  lui  nous  citerons  les  noms  de  Greenhow,  Santi, 
Bouchard,  Petit,  Itortolès,  Didion  [Fièvre  typhoïde  à forme 
rénale.  Thèse  Paris,  1883). 

Duckworlh,  en  1885,  publie  les  observations  de  deux 
malades  morts  de  fièvre  typhoïde  avec  hématurie  d’origine 
rénale  survenant  à la  fin  de  la  maladie.  La  première  obser- 
vation est  celle  d’un  homme  de  25  à 30  ans,  dont  la  mort  fut 
occasionnée  par  des  perforations  intestinales. 

A l’autopsie,  on  ne  trouva  aucune  ulcération  sur  le  par- 
cours des  voies  urinaires  pour  expliquer  l’hématurie,  mais 
la  substance  corticale  des  reins  était  très  congestionnée.  La 
seconde  observation  est  celle  d’un  homme  qui,  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde,  eut  un  abcès  de  la  |)rostate.  L’hématui’ie 
fut  attribuée  aux  embolies  qui  se  produisirent  dans  les  reins 
et  les  bassinets. 

x\  côté  de  ces  deux  cas  mortels,  Duckworth  dit  avoir  ren- 
contré d’autres  cas  où  l’hématurie  disparut  et  où  il  n’y  eut 
aucun  trouble  consécutif,  entre  autres  celui  d'une  jeune 
fille  de  20  ans  qui,  n’ayant  jamais  fait  aucune  maladie,  fut 
prise  subitement  d’anorexie,  de  nausées,  la  température 
s’éleva  à 39"3  et  elle  émit  des  urines  sanglantes.  Analysées, 
ces  urines  contenaient,  en  plus  du  sang  de  l’albumine,  des 
cristaux,  de  l’acide  urique,  puis  plus  tard  des  cylindres.  La 
densité  était  de  1010.  La  défervescence  se  fit  normalement, 
l’albumine  disparut  et  la  malade  guérit. 

Plus  l’écemment,  Sarda,  Létienne,  Henriquez,  Vincent, 
/ègre  (Néphrite  dothiénentérique.  Thèse  de  Paris,  1893)  ont 
consacré  des  articles  à la  question  des  accidents  rénaux  de 
la  fièvre  typhoïde. 

Ln  1895,  Marsan  fait  une  revue  de  tous  tes  travaux  publiés 
(Thèse  de  Paris,  1895). 

Lnfin,  la  période  contemporaine,  grâce  au  perfectionne- 
ment des  appareils  et  des  méthodes  d’analyse,  a été  très  fer- 


— 10  — 

tile  en  travaux  sur  l’anatomie  palliologique  microscopique 
des  reins  et  sur  l’urologie  de  la  fièvre  typhoïde.  Parmi  les 
auteurs,  nous  nous  bornerons  à citer  : Vincent,  Lesieur, 
Matiaut,  Chantemesse  et  Widal,  Castaigne,  Labbé,  Rem- 
linger,  Vassiliew. 


ANATOMIF.  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGÉNIE 


Nous  envisagerons  successivement  dans  ce  chapitre  deux 
questions  tout  à fait  différentes  quoique  liées  entre  elles 
par  des  rapports  certains.  Nous  recherche'rons  d’abord 
quelles  sont  les  lésions  proprement  dites  du  rein  dans  la 
dothiénentérie  à forme  rénale  pour  nous  occuper  ensuite 
de  l’étude  des  urines. 

Mais  d’abord  une  question  se  pose  : y a-t-il  réellement, 
dans  les  cas  qui  nous  occupent,  une  véritable  néphrite  typhi- 
que ? C’est  qu’en  effet  on  peut  supposer  'priori  — et  les  faits 
cliniques  sont  venus  démontrer  dans  quelques  cas  la  réalité 
de  celte  hypothèse',  — qu’une  néphrite  scarlatineuse  par 
exemple  produite  longtemps  avant  la  typhoïde,  un  antécé- 
dent rénal  quelconque  sont  susceptibles  soit  de  créer  de 
toute  pièce  la  forme  rénale  chez  un  typhique,  soit  de  favo- 
^riser  la  production  de  symptômes  rénaux  plus  ou  moins 
légers  ne  méritant  pas  le  nom  de  néphrite.  Quoique  ces  faits 
^ne  fassent  plus  aujourd’hui  de  doute  pour  la  plupart  des 
auteurs,  une  réserve  s’impose  ; certes  on  a trouvé  dans  l’urine 
de  ces  malades  des  germes  variés,  mais  c’est  la  variété  même 
V ces  germes  qui  peut  faire  douter  de  la  spécificité  de  la 
P lésion,  lorsque  l’on  pense  à la  multiplicité  des  associations 
microbiennes  fréquentes  dans  la  fièvre  typhoïde.  Le  staphy- 
locoque en  particulier  vient  souvent  joindre  son  action  à 
celle  du  bacille  d’Eberth  dans  les  diverses  complications  de 
; la  maladie,  et  probablement  aussi  bien  lorsqu’il  s’agit  du 
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organes. 


Malgré  Lonles  ces  réserves,  nous  devons  Lenii-  grand  compte 
des  recherches  récentes  de  Lahhé,  Vassiliew,  Bouchard,  Leilz, 
Neumann,  VincenI,  Remlinger,  Lesienr,  Mahaut. 

D’ap  rès  Vassiliew,  les  urines  constituent  un  bon  milieu  de 
culture  pour  le  bacille  d’Eberlh,  et  cet  auteui*,  avec  Bouchard, 
Labbé  et  plusieurs  autres,  a retrouvé  le  bacille  dans  l’urine 
dans  un  nombre  variable  mais  assez  considérable  de  cas. 
Vassiliew  a noté  trente  fois  la  bactériurie  chez  cenl  dothié- 
nentériques.  Elle  prédomine  lorsqu’il  s’agit  de  formes  graves, 
mais  cl  après  lui  on  ne  peut  établir  de  relations  certaines 
entre  cette  bactériurie  et  la  production  de  lésions  du  rein. 
En  effet,  dans  ces  cas,  les  cylindres  manqueraient  fréquem- 
ment dans  l’urine.  Neumann  soutient  l’opinion  contraire  et 
l’apparition  des  bacilles  coexiste  d’après  lui  avec  celle  des 
cylindres  Lesieur  et  Mahaut,  par  une  technique  spéciale 
(centrifugation  de  grandes  quantités  d’urine,  culture  à 44“ 
avec  le  dispositif  de  Cambier),  ont  rencontré  le  bacille 
d’Eberth  dans  38,5  p.  100  des  cas  au  cours  de  26  examens. 
D’après  eux,  il  n’existe  aucun  rapport  entre  la  présence  ou 
l’absence  de  ce  bacille  dans  l’urine  et  la  gravité  de  la 
maladie  l’albuminurie,  1 abondance  des  taches  rosées,  etc... 

En  résumé,  il  est  certain  que  le  bacille  d’Eberth  passe  très 
fréquemment  au  travers  du  liltre  rénal,  mais  le  point  encore 
obscur  est  le  rapport  qui  existe  entre  cette  élimination  et 
les  lésions  rénales. 

Plusieurs  enfin  sont  d’avis  que  le  bacille  lui-même  peut 
franchir  l’appareil  urinaire  et  attribuent  alors  ces  altéra- 
tions à ses  toxines.  La  question  est  trop  complexe  et  sur- 
tout trop  obscure  encoi’e  pour  que  nous  puissions  insister 
davantage  sur  ce  point  de  patliogénie. 
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Lésions  du  rein 

C’est  surtout  l’étude  des  altérations  fines  du  rein  qui 
est  susceptible  de  renseigner  sur  l’état  de  ces  organes.  En 
eiïet,  l’examen  macroscopique  permet  mal  de  juger  des 
modifications  qu’ils  ont  subies.  11  montre  seulement,  suivant 
que  l’on  examine  le  rein  de  malades  morts  au  début,  ou 
à une  époque'  plus  avancée  de  la  maladie,  cet  organe 
hyperhémié  ou  pâle,  ayant  une  apparence  presque  grais- 
seuse.Des  infarctus,  des  abcès,  ont  été  signalés  par  Murchi- 
son,  Griesinger,  Rayer. 

Les  lésions  microscopiques  dans  la  néphrite  typlioïdienne 
se  montrent  sur  tous  les  éléments  ’du  filtre  rénal.  A la 
période  aiguë  de  la  maladie,  on  peut  trouver  des  lésions 
profondes  et  alors  tous  les  types  de  néphrites  infectieuses 
décrites  par  Cornil,  Brault,  Castaigne,  peuvent  être  rencon- 
trés. Mais  on  a rarement  un  type  pur  de  néphrite  intersti- 
tielle ou  de  néphrite  épithéliale. La  plupart  du  temps, comme 
l’a  fait  remarquer  Hortolès,  ce  sont  des  néphrites  mixtes. 

Si  la  lésion  est  peu  intense,  on  trouve  surtout  des  lésions 
épithéliales.  Les  corps  cellulaires  ont  leur  partie  libre  qui  se 
détache  du  reste  de  la  cellule  au  niveau  du  noyau  qui  peut 
lui-même  être  entraîné  et  qui  obstrue  la  lumière  du  tube. 
La  desquamation  peut  même  être  complète  et  la  cellule 
tout  entière  se  détacher.  A ce  degré,  le  processus  conjonctif 
qui  avait  paru  s’établir,  l’ébauche  d’organisation  des  quelques 
îlots  embryonnaires  entourant  les  tubes,  s’arrêtent  et  tout 
rentre  dans  l’ordre. 

Mais  lorsque  la  lésion  est  plus  accentuée,  l’organisation 
conjonctive,  qui  n’était  qu’à  l’état  d’ébauche  dans  la  forme 
précédente,  va  devenir  définitive.  Alors  on  aura  une  néphrite 


mixte  (loiiL  les  lésions  onl  été  bien  décrites  pur  M.  Kiéner 
ù l’occasion  de  l’autopsie  d’un  malade  mort  de  lièvre  ty- 
phoïde à forme  rénale  et  dont  l’observation  a été  publiée 
dans  un  mémoire  de  M.  Sarda.  « La  néplirite  interstitielle 
est  caractérisée  par  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  qui 
sépare  les  tubes.  On  y voit  des  cellules  conjonctives  nom- 
breuses dont  la  présence  explique  le  volume  de  l’organe; 
autour  de  certains  glomérules,  la  prolifération  conjonctive 
va  jusqu’à  la  sclérose,  et  celle-ci  est  assez  prononcée  pour 
étouffer  le  glomérule  qu’elle  entoure.  La  néphrite  paren- 
chymateuse est  à lésions  complexes,  certains  groupes  de 
tubes  sont  le  siège. d’une  hémorragie  abondante  qui  les 
remplit  depuis  les  glomérules  jusqu’aux  pyramides  Au 
niveau  où  l’hémorragie  s’est  produite  l’épithélium  est  aplati 
et  presque  linéaire . Dans  l’intérieur  se  voient  quelques 
cellules  desquamées  qui  ont  conservé  leur  noyau.  Dans 
quelques  glomérules,  le  sang  refoule  le  bouquet  vasculaire 
et  remplit  plus  ou  moins  la  capsule  de  Bowmann  dont  l’en- 
dothélium a proliféré. 

» La  même  prolifération  s’observe  sur  l’épithélium  des 
bouquets  glornérulaires.  Les  tubulis  ont  généralement  con- 
servé leur  épithélium  ; mais  tandis  qu’en  plusieurs  points, 
les  cellules  ont  encore  leur  noyau  très  net,  en  d’autres  il  a 
disparu.  On  voit  partir  des  cellules  vers  la  lumière  du  tube 
de  petites  boules  hyalines,  les  unes  encore  adhérentes,  les 
autres  libres.  Certaines  cellules  ont  subi  la  nécrose  de  coagu- 
lation de  Weigert,  d’autres  ont,  au  contraire,  un  noyau  volu- 
mineux en  voie  de  prolifération,  d’autres  contiennent  deux 
noyaux.  On  dirait  que  l’agent  pathogène,  qu’il  soit  le  bacille 
ou  son  produit  de  sécrétion,  a agi  en  quantité  variable  sur 
les  cellules,  produisant  ici  une  simple  irritation,  là  une 
nécrose  complète.  » 

Lorsqu’il  y a eu  hématurie,  le  sang  provient  des  capil- 


laires  glomérulaires.  La  capsule  de  Malpighi  a subi  des 
lésions  profondes  et  elle  a un  aspect  ratatiné  et  noirâtre. 
Tous  les  tubes  contiennent  des  débris  fibrineux  plus  ou  moins 
décolorés  provenant  du  sang  épanché. 

.>lodiûcation  des  urines 

D’après  Albert  Robin,  dans  la  forme  rénale  de  la  lièvre 
typhoïde»  la  succession  des  teintes  jaune  ocreux,  rougeâtre, 
jaune  rouge,  jaune  brun  hémaphéique,  aboutit  rapidement 
à une  coloration  semblable  â celle  que  prend  l’urine  dans  la 
néphrite  parenchymateuse  aiguë  ; elle  devient  brightique  ou 
d’un  rouge  sanguinolent  qui  masque  presque  absolument  le 
vert  lorsque  le  liquide  est  renfermé  dans  un  grand  bocal  ». 
Dans  d’autres  cas  l’hémoglobinurie  ou  l’hématurie  produisent 
la  coloration  rouge  intense  que  l’on  constate. 

Quant  à la  quantité,  elle  est  indépendante  de  la  composition 
de  l’urine  très  variable.  Et  nous  verrons  plus  tard  que  pré- 
cisément un  des  facteurs  les  plus  essentiels  du  pronostic  est 
constitué  par  l’abondance  des  urines  même  albumineuses. 

Albert  Robin  insiste  sur  ce  facteur  du  pronostic,  quand  il 
dit  que  » la  forme  rénale  de  la  fièvre  typhoïde  est  l’une  des 
plus  graves,  que  ses  urines  ont  un  ensemble  de  caractères  qui 
permettent  de  la  diagnostiquer  facilement  et  que,  par  consé- 
quent, l’existence  de  ces  urines  dans  une  Qèvre  typhoïde  est 
d’un  pronostic  funeste.  Or,  il  ne  faut  pas  ériger  cette  signi- 
fication en  thèse  absolue.  Deux  observations  (une  de  Hardy, 
l’autre  de  Gublerj  la  controuvent.  Ces  observations  ne  tien- 
draient rien  moins  qu’à  enlever  aux  urines  brightiques  de  la 
fièvre  typhoïde  toute  leur  importance  pronostique,  s’il  n’était 
pas  possible  de  trouver  dans  les  caractères  memes  de  l’urine 
des  signes  distinctifs  entre  les  formes  rénales  mortelles  et 


celles  qui  peuvenl  guérii*  ; le  plus  impoiiant  de  ces  signes 
esl  la  polyurie.  » 

Dans  les  cas  moilels,  la  quantité  émise  en  24  heures  peut 
diminuer  rapidement  et  descendre  à 85Ü  cc.  Dans  les  cas 
terminés  par  la  guérison,  au  contraire,  il  n’est  pas  rare  de 
constater  des  chilires  de  l,8Ü0cc.,  de  2.500  cc.  et  plus. 

r^orsque  les  urines  sont  peu  abondantes,  il  est  fréquent  ; 
qu’elles  présentent  une  couleur  sale,  un  dépôt  boueux, 
abondant  et  rouge  brun,  dû  à l’élimination  de  l’urée  et  des 
urates  sous  lorme  presque  solide. 

La  densité  est  alors  élevée  d’une  façon  variable. 

L’urine  peut  contenir,  à part  les  microbes  et  leurs  toxines, 
divers  éléments  pathologiques  ; les  plus  fréquents  sont 
l’albumine,  l’hémoglobine,  les  globules  et  les  cylindres  II 
y a quelquefois  aussi,  mais  plus  rarement,  du  pus. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’albuminurie  de  la  fièvre 
typhoïde,  dont  l’étude  a été  faite  d’une  façon  si  complète  dans 
la  thèse  d’Albert  Robin  et  dans  les  ouvrages  publiés  depuis.  ■ 

L hémoglobinurie  est  relativement  rare.  Ce  sont  surtout 
des  cas  d’hématurie  qui  nous  occuperont  par  la  suite.  Dans 
ces  cas,  oti  toujours  l’hématurie  a été  très  précoce,  nous 
verrons  que  l’analyse  des  urines  a révélé,  en  plus  des  globules,^ 
rouges,  la  présence  de  tous  les  éléments  qui  caractérisent^:;- 
la  forme  rénale. 

Les  cylindres  sont  vraiment  caractéristiques  des  altéra-l>^ 
tions  rénales  et  peuvent  être  colloïdes,  muqueux,  épithéliaux,t 
mais  la  plupart  du  temps,  nous  dit  A.  Robin,  ils  sontgranulo-5^ 
graisseux. 


SYMPTOMES  ET  PRONOSTIC 


Dans  un  grand  nombre  de  cas  où  l’examen  des  urines 
chez  lin  typhique  a révélé  la  présence  d’albumine  ou  même 
de  cylindres,  il  est  très  fréquent  de  constater  que  l’allure 
générale  de  la  maladie  n’a  pas  été  modifiée  sensiblement 
par  la  complication  rénale.  Chez  beaucoup  de  ces  malades, 
les  phases  d’invasion,  d’état  et  de  défervescence  se  font 
normalement  sans  que  l’albumine  aggrave  d’une  façon  sen- 
sible le  pronostic.  Entre  ces  cas  simples  et  moins  intéres- 
sants et  ceux  de  néjTlirites  aboutissant  à une  hémorragie 
mortelle  ou  à des  manifestations  urémiques  très  graves, 
tous  les  intermédiaires  peuvent  être  observés.  Mais  d’une 
façon  générale  et  pour  nous  occuper  d’abord  des  cas  moyens 
les  plus  fréquents,  nous  constaterons  que  les  manifesta- 
^tions  rénales  impriment  à la  dothiénentérie  une  allure 
* quelquefois  un  peu  spéciale.  C’est  l’çxistence  de  ces  aspects 
lin  peu  particuliers  qui  ont  fait  admettre  par  plusieurs 
auteurs,  A.  Robin  entre  autres,  une  véritable  forme  rénale 
de  la  fièvre  typhoïde,  un  véritable  népbro-typhus,  à côté  de  la 

forme  abdominale,  thoracique,  nerveuse,  etc 11  s’agirait 

donc  d’une  variété  nettement  caractérisée  de  la  maladie 
plutôt  que  d’une  fièvre  typhoïde  avec  coexistence  simple  de 
manifestations  urinaires. 

A.  Robin  a caractérisé  cette  forme  par  les  signes  particu- 
liers suivants  : « diarrhée  peu  abondante,  abattement 
considérable,  adynamie,  pâleur  terreuse  des  téguments, 
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douleurs  lombaires,  dyspnée,  épistaxis  abondantes,  délire 
précoce,  température  élevée  avec  refroidissement  facile  ». 
Tels  sont  d’une  façon  très  générale  les  symptômes  spéciaux  ^ 
qui  peuvent  s’appliquer  :i  un  grand  nombre  de  dotliiénenté-  ;•* 
ries  à (orme  rénale. 

Mais  si  nous  envisageons  maintenant  les  diverses  moda-  ^ ; 
lités  suivani  lesquelles  le  rein  manifeste  ses  troubles,  nous 
sommes  obligé  d’établir  une  distinction.  C’est  qu’en  etïet  I 
il  semble  résulter,  des  observations  des  divers  auteurs,  qu’il  | 
y a lieu  de  distinguer  les  manifestations  urinaires  précoces  f 
et  les  troubles  de  même  ordre  survenant  à une  période  plus  9 
avancée  de  la  maladie.  Nous  pouvons  avoir  affaire  à des  | 
néphrites  précoces  ou  à des  néphrites  tardives.  S 

, Nous  avons  été  frappé  dans  les  observations  que  nous  P 
publions  plus  loin  d’un  fait  un  peu  particulier.  Dans  plu- 
sieurs  de  ces  cas,  l’hématurie  a constitué  le  premier  signe 
grave  de  la  maladie.  Le  sujet  présente  déjà  depuis  deux  ou  ■ 
trois  jours  quelques  troubles  légers,  l’appétit  est  très  dimi-1 
nué,  il  y a un  peu  d'insomnie,  quelques  douleurs  abdomi-î 
nales,  un  sentiment  de  lassitude  générale  ; mais  aucunl 
symptôme  net  n’est  encore  apparu,  lorsque  brusquement  le 
malade  s’aperçoit  que  ses  urines  sont  rosées  ou  rouges. 
Cbezle  sujet  que  nous  avons  observé  nous-même,  une  légère 
hématurie  a même  précédé  ces  petits  signes  prémonitoires 
eux-mêmes  de  la  fièvre  typhoïde.  Tel  est  un  mode  de  début  , 
qui  ne  paraît  pas  être  très  rare. Quoi  qu’il  en  soit,  les  néphrites 
précoces  de  la  fièvre  typhoïde  peuvent,  pendant  un  temps 
variable,  soit  s’accompagner  de  pissement  de  sang,  soit  se 
montrer  sans  hématurie.  Examinons  ces  deux  cas. 

Les  hématuries,  presque  toujours  d’origine  rénale,  peu-  ^ 
vent  cependant  avoir  un  autre  lieu  d’origine  et  être  dues  aux 
troubles  qui  se  produisent  dans  les  autres  parties  de  l’appa-  .. 
reil  urinaire.  Des  observations  anciennes  de  Chomel,  Andral,  y 


— 19  ^ 


Louis,  indiquent  les  altérations  de  la  vessie  au  cours  de  la 
lièvre  typhoïde.  Plus  tard,  Homolle,  Murchison,  Griesinger, 
séparent  les  néphrites  et  les  altérations  vésicales  ; mais  s’ils 
s’étendent  longuement  sur  l’anatomie  pathologique  de  ces 
lésions,  ils  ne  disent  presque  rien  des  symptômes.  C’est 
qu’en  etlet  ils  sont  souvent  très  obscurs  et  la  découverte 
de  ces  complications  est  surtout  une  découverte  d’autop- 
sie. 

L’abondance  de  ces  hématuries  est  excessivement  variable  ; 
tantôt  tout  se  borne  aune  coloration  légère  et  peu  durable  de 
l’iirine,  tantôt  la  proportion  de  sang  peut  devenir  très  forte 
et  l’émission  d’urine  hématurique  durer  plusieurs  jours,  quel- 
quefois jusqu’à  la  défervescence.  Dans  ce  cas-là,  plusieurs 
signes  spéciaux  se  montrent.  Au  point  de  vue  de  la  courbe 
thermique,  elles  n’ont  point  sur  elle  l’influence  dépressive 
des  hémorragies  intestinales.  C’est  que  le  sang  ne  passe 
jamais  en  aussi  grande  quantité.  Cependant  on  peut  remar- 
quer une  légère  hypothermie  passagère.  Dans  d’autres  cas, 
au  contraire,  on  constate  une  fièvre  intense  qui  traduit  la 
résorption  des  matières  toxiques  accumulées  dans  le  rein. 
Les  taches  rosées  ne  font  pas  défaut,  mais  elles  disparaissent 
avec  plus  de  rapidité  que  d’habitude,  elles  sont  plus  fugaces 
et  plus  pâles.  L’épistaxis  coexiste  avec  l’hématurie,  et  chez 
notre  malade  les  deux  hémorragies  ont  suivi  une  marche 
parallèle.  Enfin  la  fréquence  du  pouls  n’est  pas  en  rapport 
avec  la  courbe  thermique  et  son  ralentissement  est  parfois 
considérable. 

D’autres  fois  il  est  plus  difficile  d’analyser  les  symptômes, 
lorsque,  par  exemple,  l’hématurie  est  capricieuse,  apparaît  un 
jour,  disparaît  ensuite  pour  se  remontrer  à une  période  plus 
avancée.  Comme  dans  toutes  les  autres  pyrexies,  la  tendance 
très  fréquente  du  sang  passé  dans  l’urine  à ne  pas  coaguler 
nous  explique  la  durée  remarquable  de  l’hémorragie  chez 


quelques  sujets.  L’uriiie  reu ferme  toujours  de  l’albumine  à 
côté  de  la  sérine  et  de  la  globuline. 

Chez  d’autres  malades,  le  début  de  la  fièvre  typhoïde  est 
marqué  par  des  manifestations  néphritiques  sans  hématurie. 

On  note  presque  toujours  des  douleurs  lombaires  d’intensité 
variable,  mais  qui  ne  manquent  tout  à fait  que  dans  très  peu 
de  cas.  Aux  signes  de  début  de  la  dothiénentérie,  viennent  I 
se  joindre  les  symptômes  dus  à la  lésion  rénale.  La  céphalée  i 
est  plus  marquée  que  dans  les  cas  simples.  Au  lieu  dédis-  | 
paraître  au  moment  où  commence  la  période  d’état,  elle  | 

persiste  et  dure  quelquefois  jusqu’à  la  convalescence.  Les  j 
bourdonnements  d’oreille,  les  secousses  traversant  brusque- 
ment les  membres  sont  des  signes  moins  importants  L’ady- 

! 

namie,  la  stupeur,  sont  plus  prononcées  ; la  peau  présente 
une  couleur  sale,  terreuse.  Mais  ce  qu’il  faut  toujours  recher- 
cher d’une  façon  systématique,  c’est  la  présence  d’albumine 
dans  l’urine  du  malade.  La  quantité  d’albumine  que  l’on 
trouve  ainsi  va  de  quelques  traces  insignifiantes  à un  chiffre 
quelquefois  considérable.  Plus  encore  que  par  la  quantité 
de  l’albumine,  l’allure  générale  de  la  maladie  sera  influencée 
par  II  quantité  d’urine  émise  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  point  dont  nous  avons  déjà 
parlé  au  sujet  des  modifications  des  urines. 

D’habitude  le  pronostic  de  ces  néphrites  précoces,  hémor-  ■ 
ragiques  ou  non,  n’est  pas  aussi  grave  qu’on  l’avait  cru  tout 
d’abord.  Non  seulement  on  peut,  suivant  l’exemple  de 
Gubler,  considérer  l’albuminurie  comme  un  signe  fréquent 
plutôt  que  comme  une  complication  de  la  fièvre  typhoïde, 
mais  encore  on  peut  constater  que  les  hématuries  sont  loin 
d’être  forcément  mortelles.  Et  dans  la  plupart  de  nos  ohser-; 
vations,  les  malades  ont  survécu  aux  néphrites  typhiques  . 
avec  pissement  de  sang.  En  particulier,  dans  un  des  cas 
observés  par  M.  le  médecin-major  Costa,  le  malade,  suivi 


depuis  deux  ans,  a pu  continuer  son  service  sans  troubles 
nouveaux  depuis  lors. 

Les  manifestations  tardives,  au  contraire,  comportent 
d’habitude,  semble-t-il,  une  gravilé  plus  grande.  C’est  qu’en 
etVet,  suivant  les  observations  de  M.  le  professeur  Sarda,  ces 
néphrites  tardives  arrivent  souvent  à simuler  Furémie.  Le 
tableau  clinique  se  modifie  brusquement  au  point  que,  dans 
certains  cas,  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  a pu  être  aban- 
donné. Ce  sera,  par  exemple,  un  malade  qui  aura  présenté 
des  symptômes  non  douteux  : diarrhée  ocreuse,  stupeur, 
délire,  taches  rosées...  l’évolution  semble  normale,  les  oscil- 
lations se  font  dans  les  limites  ordinaires,  lorsque  brusque- 
ment l’état  général  vient  à se  modifier.  La  céphalée  redouble 
d’intensité,  des  troubles  digestifs  se  montrent,  l’estomac 
n’accepte  plus  même  les  liquides  et  des  vomissements  gri- 
sâtres, fétides,  ont  lieu.  11  y a des  étourdissements,  des  trou- 
bles visuels.  Le  délire  se  montre,  soit  un  délire  tranquille, 
soit  un  délire  avec  agitation,  et  le  coma  vient  quelquefois 
terminer  la  scène.  Quant  à la  température,  elle  peut  rester 
élevée,  mais  la  plupart  du  temps  elle  s’abaisse,  et  il  peut 
même  y avoir  de  l’hypothermie. 

A côté  de  cette  forme,  il  existe  des  néphrites  tardives 
n’atîectant  pas  cette  gravité  et  comportant  un  pronostic 
beaucoup  plus  bénin.  Notons  enfin  que  les  hémorragies  pré- 
r;coces  peuvent  se  prolonger  jusqu’à  cette  période  tardive  et 
L que  d autre  part,  le  pissement  de  sang  apparaît  parfois  à la 
I période  d’état  ou  pendant  la  défervescence  de  la  fièvre 
^.typhoïde,  sans  qu’une  hématurie  en  ait  marqué  l’invasion. 
Il  est  plus  difficile  de  faire  un  pronostic  éloigné. 

Si  la  néphrite  est  devenue  chronique,  d’autres  facteurs 
interviennent,  qui  sont  et  la  constitution  de  l’individu,  et 
l’abondance  de  l’albumine,  et  le  plus  ou  moins  de  gravité 
des  complications.  Lfne  fois  le  malade  entré  en  convalescence. 
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la  néphrite  évolue  de  la  même  façon  qn’évolue  le  mal  de 
Rrighl  chez  les  débilités. 

Si  les  lésions  paraissent  complètement  guéries,  si  l’exa- 
men des  urines  les  montre  normales,  il  faudra  encore  être 
très  réservé,  car  ces  lésions,  guéries  en  apparence,  pourront 
se  réveiller  sous  l’influence  de  la  moindre  cause. 


DIAGNOSTIC 


Il  est  difficile  de  donner  une  vue  d’ensemble  des  moyens 
de  diagnostiquer  les  formes  rénales  de  la  fièvre  typhoïde. 
Bien  différentes,  en  effet,  sont  les  difficultés  que  l’on  rencon- 
tre suivant  l’époque  de  la  maladie  où  le  rein  est  lésé,  suivant 
qu’il  s’agit  dVine  hématurie,  d’une  albuminurie  simple  ou 
de  troubles  éclamptiques. 

Au  cours  d’une  dothiénentérie  nettement  caractérisée  et 
diagnostiquée,  il  faudra  toujours  examiner  attentivement  les 
urines  non  seulement  dans  leur  composition  chimique,  mais 
encore  dans  leur  aspect,  leur  couleur,  leur  abondance.  La 
présence  de  l’albumine,  celle  du  sang,  ne  pourront  alors 
laisser  de  doute  si  l’examen  et  l’interrogatoire  ont  prouvé 
qu’il  n’y  avait  pas  de  lésion  de  l’appareil  urinaii’e  préexis- 
Ltante.  Mais  le  problème  devient  beaucoup  plus  difficile 
^orsque  les  troubles  rénaux  et  les  phénomènes  généraux  de 
l’infection  éberthienne  apparaissent  simultanément,  ou  bien 
lorsque  les  premiers  l’emportent  sur  les  seconds  au  point  de 
les  voiler,  et  dans  ce  dernier  cas  on  sera  exposé  à mécon- 
naître la  dothiénentérie  causale  pour  croire  à une  affection 
rénale  primitive. 

Dans  tous  les  cas  où  les  signes  cliniques  seront  assez 
douteux  pour  ne  pas  permettre  un  diagnostic  précis,  il 
faudra  avoir  recours  au  séro-diagnostic. 

Lorsque  le  début  se  fait  par  une  hématurie  brusque,  les 
difficultés  sont  encore  plus  considérables.  On  recherchera 
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tout  d’al)ord  si  une  lésion  rénale  — tranmalisrne,  tuber- 
culose, cancer  ou  lithiase  — n’est  pas  à incriminei'.  Si 
cet  examen  est  négatif,  si  de  plus  on  ne  trouve  aucune 
maladie  de  l’appareil  circulatoire,  du  système  nerveux, 
susceptibles  d’expliquer  l’hématurie  et  surtout  s’il  y a des 
signes  tels  que  : épistaxis,  température  élevée,  prostration, 
délire,  etc...,  l’attention  sera  appelée  du  côté  d’une  infection 
générale.  Et  là  encore  le  séro -diagnostic  sera  très  utile. 
Mais  il  est  dans  la  science  plusieurs  cas  d’hématurie  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde,  dans  lesquels  aucune  lésion  du 
rein  n’a  pu  être  incriminée.  C’est  ainsi  que,  dans  un  cas,  le 
sang  avait  comme  lieu  d’origine  les  uretères  et  la  vessie  dont 
la  muqueuse  présentait  des  suffusions  sanguines  intenses. 

Même  pendant  le*  cours  de  la  maladie  nettement  diagnos- 
tiquée, des  accidents  urémiques  survenant  brusquement 
peuvent  induire  en  erreur  et  faire  abandonner  à tort  le 
premier  diagnostic.  11  ne  faudra  pas  alors  écarter  l’idée 
d’une  fièvre  typhoïde  pour  penser  à une  affection  rénale 
simple  et  se  rappeler  que  la  coexistence  des  deux  éléments 
est  loin  d’être  rare,  surtout  pendant  et  vers  la  fin  de  la 
période  d’état. 

Enfin  l’apparition  simultanée  de  phénomènes  rénaux  et 
de  signes  d’infection  typhique  n’implique  pas  nécessaire- 
ment un  rapport  de  cause  à effet  entre  eux.  Ce  sera  un 
brightique  qui  fera  une  crise  d’éclampsie  pendant  sa  fièvre 
typhoïde,  ce  sera  un  tuberculeux  rénal,  chez  qui  le  bacille 
d’Eberth  provoquera  une  nouvelle  poussée,  un  cancéreux 
qui  pissera  du  sang  à l’occasion  de  l’infection  survenant 
chez  lui  à un  âge  avancé. 


T R /VITE  M ENT 


Le  traitement  d’une  fièvre  typhoïde  à forme  rénale  sera 
le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  elle-même  et  celui  de  la 
lésion  surajoutée. 

Notons  d’abord  que  la  conduite  à tenir  pour  ce  qui  con- 
cerne la  maladie  causale  sera  la  même  que  pour  une  forme 
simple.  Il  n’y  a contre-indication  qu’à  très  peu  de  moyens 
employés  d’ordinaire,  et  en  particulier  il  ne  faudra  user 
qu  avec  la  plus  grande  prudence  des  médicaments  internes 
susceptibles  d’ajouter  aux  troubles  rénaux  leur  action  propre 
en  s’éliminant  défectueusement  par  l’urine. 

Ces  réserves  étant  faites,  la  lésion  du  rein  constitue  une 
indication  de  plus  à l’emploi  de  l’alimentation  lactée  absolue 
à l’exclusion  de  substances  telles  que  le  bouillon,  et  de  la 
balnéation  tiède.  C’est  uniquement,  une  fois  le  diagnostic 
complet  établi,  parles  bains  tièdes  qu’a  été  traité  le  malade 
ade  M.  le  professeur  Laget. 

Ht  A côté  de  cette  action  générale  beaucoup  ont  recours 
»à  l’action  directe  sur  le  point  malade.  Le  traitement  anti- 
phlogistique employé  consistera  en  applications  de  cata- 
plasme sinapisés,  de  sangsues,  de  ventouses  scarifiées.  On 
rejette  en  général  d’une  façon  absolue  le  traitement  par 


la  lésion.  Les  bains  froids  eux-mêmes  doivent  être  aban- 
donnés pour  les  bains  tièdes,  afin  d’éviter  la  congestion  des 
organes  internes  qui  se  produit  lorsque  les  vaisseaux  de  la 
périphérie  du  corps  se  contractent  sous  l’intluencedu  froid. 


OBSERVATIONS 
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Observation  Première 


(Inédite.  Due  à l’obligeance  de  MM.  les  professeurs  Lacet  et  Esgat) 


X...,  âgé  de  23  ans.  Antécédents  personnels  nuis.  Le 
24  mars,  après  une  promenade  à bicyclette,  ce  jeune  homme 
s’aperçoit  que  ses  urines  ont  une  teinte  rosée.  Comme  il  ne 
ressent  rien  de  particulier,  il  ne  s’en  inquiète  pas.  Cette 
teinte  légèrement  hématurique  persiste  pendant  vingt-quatre 
heures,  puis  disparaît.  Cependant  l’appétit,  qui  était  excel- 
lent, a tendance  à diminuer  et  le  6 avril  le  malade  ressent 
quelques  douleurs  abdominales. 

lie  7,  il'prend  un  purgatif  (un  verre  d’eau  de  Rubinat)  qui 
provoque  plusieurs  selles.  Dans  la  nuit  du  7 au  8,  envies 
fréquentes  d’uriner,  et  à chaque  miction  la  petite  quantité 
d’urine  émise  est  de  coloration  rouge. 

Dans  la  journée  du  8 et  dans  la  nuit  suivante,  ces  phéno- 
mènes aigus  s’amendent,  bien  que  la  coloration  des  urines 
reste  la  même,  et  le  9 le  malade,  qui  avait  gardé  le  lit,  se 
lève  etVa  chez  le  docteur  Laget.  Ce  dernier  constate  un  teint 
pâle,  des  yeux  cernés,  une  peau  chaude  et  un  pouls  bondis- 
sant. Il  le  fait  mettre  au  lit  et  fait  prendre  la  température 
régulièrement. 

Le  1 1 au  matin,  le  pouls  est  à 96,  malgré  la  température 
de  40'’3.  Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  la  fréquence 
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U pouls  ne  sera  pas  en  rapport  avec  les  exacerbations 
hermiques.  Le  malade  ne  soniïre  pas,  pas  de  céphalée,  pas 
e ballonnement  du  ventre,  pas  de  gargouillement  dans  la 
Ü fosse  iliaque  droite,  pas  de  diarrhée.  Langue  saburrale. 
l’urine  présente  une  couleur  noirâtre.  La  quantité  émise 
n vingt  quatre  heures  est  de  1,200  cc.  11  existe  au  fond  du 
,ase  un  dépôt  analogue  cà  du  marc  de  café,  mais  filamenteux. 
L la  palpation  lombaire,  rien  de  particulier.  A ce  moment, 
n prescrit  deux  cachets  de  0 gr.  30  centigr.  de  quinine  et 
U diète  lactée  absolue. 

Le  12,  on  analyse  les  urines  que  le  malade  a émises  dans 
is  vingt-quatre  heures,  du  11  au  12.  Cette  analyse  révèle  : 
(ji'uantité  : 950  cc.  (.Couleur  : rougeâtre.  Aspect  : louche, 
l'épôt  : assez  abondant.  Réaction  : légèrement  acide.  Odeur  : 
idide.  Densité  à 15"  : 1010  Albumine  : 2 gr.  65.  Le  dépôt 
waminé  au  microscope  est  formé  de  cellules  épithéliales 
iiverses,  de  leucocytes,  de  globules  rouges  et  de  quelques 
ylindres  granuleux  et  hyalins.  La  température  est  de  40". 
Cet  état  reste  sensiblement  le  meme  jusqu’au  18.  L’urine 
îriste  noire,  mais  de  teinte  moins  foncée.  Toujours  pas  de 
riarrhée,  selles  régulières  et  normales.  Toutefois  le  14  il  y 
t eu  une  épistaxis  légère  qui  se  répétera  à peu  près  tous  les 
turs  pendant  un  mois,  et  une  ulcération  d'aspect  aphteux 
ijir  l’amygdale  gauche.  Cette  ulcération  disparaît  rapide- 
lent  par  des  attouchements  avec  un  collutoire  résorciné. 
a température  a tendance  à descendre,  le  17  elle  est  de 
9"3. 


Le  18,  la  température  est  de  39"3.  Le  malade  n’accuse 
en  de  particulier.  Toutefois,  les  urines  conservant  les 
•lèmes  caractères  hématuriques.  M.  le  professeur  Escat  est 
■)pelé  en  consultation.  Après  examen  du  malade,  les  épidy- 
’imes  et  la  prostate  étant  saines,  aucun  signe  fonctionnel 
2 cystite  et  aucun  écoulement  urétral  existant,  le  diagnostic 
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tle  néphrite  infectiense  est  poi’lé.  La  (|iiinine  est  suspendue 
et  remplacée  par  l’helmitol  à la  dose  de  2 gr.  par  jour. 

L’analyse  des  urines  révèle  : Volume  en  24  heures  : 1,200 
ce.  Couleur  : orangée.  Aspect  : louche.  Dépôt  : abondant, 
liéaction  : légèrement  acide.  Odeur  : fétide.  Densité  à 11?: 

1 0 1 5.  Albumine,  l gr.  25. 

Le  20,  sans  imprudence  aucune,  la  température  s’élève  le 
soir  à 39°9.  Apparition  de  quelques  taches  rosées  très  fuga- 
ces. A l’auscultation  : quelques  sibilants  et  ronflants  dissé- 
minés. Un  peu  de  diarrhée  qui  s’arrête  par  l’addition  au  lait 
de  100  gr.  d’eau  de  chaux  par  litre,  eten  donnantune  potion 
avec  2 gr.  de  salicylate  de  bismuth. 

Le  24,  la  température  est  encore  de39°9.  Même  teinte  desi 
urines.  Nouvelle  consultation  avec  le  docteur  Escat.  Lesj 
signes  qui  viennent  d’apparaître  font  penser  à une  infectionj 
éberthienne  et  le  séro-diagnostic  s’étant  montré  très  nette-| 
ment  positif  presque  immédiatement,  le  diagnostic  de  fièvrej 
typhoïde  à forme  rénale  hématurique  est  porté. 

L’analyse  des  urines  indique  : Volume  en  24  heures  : 1 ,60ti 
cc.  Couleur  : cognac.  Aspect  : à peu  près  limpide.  Dépôt 
floconneux,  assez  abondant.  Réaction  : acide.  Odeur  : noi 
male  Densité  à IS*"  : 101  1.  On  y trouve  les  éléments  anor- 
maux suivants  : Albumine  : 0 gr  68  par  litre.  Sérine  etglo 
buline  : présence.  Pigments  biliaires  : pas;  Indican  : normal 
Diazoréaction  d’Erlich  : négative.  Pus  : traces  très  nettes  ai 
microscope  Sang:  traces  très  légères.  Au  spectroscope  : pa 
d’hémoglobine  Au  microscope:  le  dépôt  apparaît  constitu 
par  du  mucus  et  les  éléments  suivants  : quelques  cellule 
épithéliales  de  la  vessie,  très  nombreuses  cellules  des  rein  ' 
provenant  des  couches  superficielle  et  pi’ofonde,  nombreii 
amas  de  leucocytes,  hématies  assez  nombreuses.  Cylindre 
en  certain  nombre,  la  plupart  hyalins,  quelques-uns  granii! 
leux,  quelques-uns  épithéliaux. 
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Le  27,  on  supprime  l’helmitol. 

Le  28,  la  température  est  de  39°6.  On  commence  des  bains 
tièdes  de  un  quart  d’heure  à 34°,  un  le  matin  vers  11  heures, 
l’autre  le  soir  vers  7 heures.  Le  malade  se  trouve  bien  de  ce 
draitemenl. 

Le  30,  la  température  est  de  39°4  Le  malade  tousse.  A 
Il’auscultation,  on  perçoit  des  râles  humides  à la  hase  droite. 
ILes  bains  sont  continués. 

Le  5 mai.  — La  température  est  â 39°7,  et  le  malade,  qui 
n’a  eu  aucun  trouble  cérébral  depuis  le  début,  présente  un 
certain  degré  de  délire  de  rêve.  H est  convaincu  et  répète  qu’il 
oa  signé  avec  son  patron  un  contrat  en  vertu  duquel  il  est 
idevenu  son  associé. 

Le  7.  Température  de  38«6.  L’amélioration,  qui  avait  ten- 
(dance  à se  produire,  se  caractérise.  Le  pouls  est  à 92.  La 
llangue  est  nette.  La  toux  est  plus  légère,  il  n’y  a plus  que 
iquelques  râles  humides  à gauche.  11  y a toujours  une  légère 
eépistaxis  dans  la  journée. 

Le  9.  Température  de  38"6  Un  peu  de  diarrhée  dans  la 
iiiuit.  On  reprend  l’eau  de  chaux.  L’urine  est  moins  foncée. 

Le  U.  Température  de  37"9.  Plus  de  diarrhée.  Les  épis- 
jttaxis  s’arrêtent.  La  toux  disparaît. 

Le  13.  Température  de  37°8.  L’analyse  des  urines,  n’ayant 
iplus  révélé  que  quelques  centigrammes  d’albumine,  que  des 
traces  de  sang,  mais  les  chlorures  étant  en  très  faible  pro- 
portion (1  gr.  50),  on  permet  d’ajouter  au  lait  deux  tasses 
de  bouillon  léger.  L’état  général  est  bon,  le  malade  revient 
de  son  délire. 

Le  19.  La  température  est  de  37“3.  Le  malade  prend  deux 
potages  légers  et  un  jaune  d’œuf  par  jour. 

Tout  fait  supposer  que  la  convalescence  va  continuer  à 
suivre  son  cours. 


OnSElWATION  II 

(Inédite.  Due  à l'obligeance  de  M.  le  médecin-major  (’iosta) 

L...,  chasseur  au  baiaillon.  Aucun  antécédeuL  hérédi- 
taire ou  personnel  qui  mérite  d’être  signalé.  Très  robuste  et 
de  bonne  santé  habituelle. 

Il  prend  part  en  1 904  aux  grandes  manœuvres  de  l’Est. 

Il  s’aperçoit  un  jour,  sans  autre  manifestation,  sans  douleur 
ni  fatigue,  que  son  urine  est  rouge-noir.  11  en  fait  part  à ses 
camarades  comme  d’une  curiosité,  et  ne  s’en  effraye  pas. 
Cependant  comme  le  phénomène  se  reproduit,  il  se  présente 
à la  visite  médicale  et  est  évacué  sur  l’hôpital  militaire  de 
Longwy  avec  le  diagnostic  « d’hématurie  ». 

Quand  nous  le  voyons  à l’hôpital,  de  nouveaux  symp- 
tômes ont  apparu.  L.  . présente  une  forte  température;  la 
faciès  trahit  l’abattement  ; la  figure  est  congestionnée;  le 
pouls  est  rapide;  le  ventre  légèrement  ballonné  et  doulou- 
reux à la  pression  dans  les  fosses  iliaques.  L’hématurie  est 
persistante  ; les  urines  ont  une  teinte  fortement  accusée, 
rouge  presque  noir;  elles  contiennent  de  l’albumine,  même 
après  filtration.  Pas  d’œdèmes. 

Le  malade  est  mis  au  régime  lacté  absolu  et  des  ventouses 
scarifiées  sont  appliquées  dans  la  région  lombaire,  princi- 
palement dans  le  triangle  de  Petit,  à droite  et  à gauche. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  on  observe  des  épistaxis 
abondantes. 

L’hématurie  persiste;  mais  sous  l’influence  du  traitement 
pendant  quelques  jours,  les  urines  deviennent  très  abon-ji 
dantes  et  sont  d’une  teinte  moins  foncée. 

De  nouveaux  symptômes  apparaissent  d’ailleurs  après  lesh 
épistaxis;  des.gargouillements  sont  perçus  dans  les  losses h 
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iliaques;  le  pouls  est  devenu  nettement  dicrote,  la  diarrhée 
s’installe,  des  taches  rosées  se  montrent  sur  l’abdomen,  et  le 
diagnostic  qui,  pendant  les  premiers  jours,  était  resté  en 
suspens  est  posé  : c’est  celui  de  fièvre  typhoïde  à forme 
I rénale. 

Le  séro-diagnostic  fait  à ce  moment  est  d’ailleurs  nette- 
iment  positif. 

■ Néanmoins  l’hématurie  persiste,  ainsi  que  la  diarrhée  et 
lia  céphalée.  Mais  les  phénomènes  du  début  s’atténuent  et 
l’état  général  s’améliore. 

Au  quatrième  septénaire,  les  urines  ont  encore  une  teinte 
I cerise;  la  fièvre,  après  avoir  suivi  une  courbe  caractéris- 
t tique,  disparaît.  11  reste  encore  un  peu  d’albumine  dans  les 
iurines. 

Puis  la  convalescence  commence  ; les  urines  sont  clai- 
ires,  l’albumine  n complètement  disparu.  L’état  général  s’a- 
iméliore  rapidement. 

L.. . quitte  l’hôpital  avec  un  congé  de  convalescence  de 
(deux  mois. 

Nous  le  voyons  à son  retour.  Il  a repris  son  embonpoint 
{primitif.  Pas  d’albumine  dans  les  urines.  11  reprend  son 
^service. 

Nous  le  voyons  souvent  encore  pendant  les  deux  ans  de 
^service  qu’il  fait  au  bataillon.  Guérison  définitive  et  sans 
reliquat. 

Observation  III 

(Inédite.  — Due  à l’obligeance  de  M.  le  médecin-major  Costa) 

Il  . , , 9 ans.  A été  traité  à 4 ans  pour  une  coxalgie  qui  a 
'parfaitement  guéri.  A présenté  plus  tard  des  symptômes 
Id’adénopathie  bronchique. 

Le  6 août,  en  pleine  santé,  à la  campagne,  présente 
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une  hématurie.  Nous  le  voyons  avec  le  médecin  de  la  fa- 
mille. L’état  général  est  bon.  L’examen  des  différents  orga- 
nes ne  révèle  i-ien  d’anormal.  L’inspection,  des  organes 
génito-urinaires  est  faite  avec  grand  soin. 

Pas  de  douleurs  spontanées  ou  à la  pression  dans  la  région 
lombaire,  ni  dans  la  région  vésicale  ; rien  à la  prostate, 
rien  à l’urèthre  extérieur.  Phimosis  léger.  Pas  de  fièvre.  ' 
L’enfant  vient  de  faire  une  saison  à Uriage.  Il  est  mis  sim- 
plement au  repos. 

L’hématurie  persiste  ; l’examen  des  urines  décèle  des 
globules  rouges  et  de  l’albumine;  l’hématurie  est  intermit- 
tente et  accentuée  principalement  au  réveil.  Parfois,  les 
urines  sont  parfaitement  claires. 

Nous  voyons  de  nouveau  l’enfant,  de  concert  avec  deux  ' 
de  nos  confrères.  Toujours  pas  de  fièvre.  Etat  général  satis- 
faisant. Le  diagnostic  reste  en  suspens.  Cependant,  malgré  , 
les  caractères  de  l’hématurie,  on  croit  à un  calcul  soit  rénal, 
soit  vésical. 

Le  10  août,  l’hématurie  s'arrête. 

Le  11,  l’enfant  a de  la  fièvre;  température  entre  38®  eti 
39®.  Epistaxis.  : 

Une  nouvelle  consultation  a lieu.  La  température,  lesj 
gargouillements  dans  les  fosses  iliaques,  la  légère  augmen- 
tation de  volume  de  la  rate,  le  faciès  du  malade,  la  diarrhé, 
l’épistaxis,  font  porter  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  et 
l’hématurie  primitive  est  mise  sur  le  compte  de  cette  in- 
fection. 

Les  jours  suivants,  nouvelle  épistaxis.  La  fièvre  persiste, 
mais  légère.  L’hématurie  ne  reparaît  pas.  La  diarrhée  con- 
tinue. Des  taches  rosées  caractéristiques  apparaissent  sui’i 
Tabdomen. 

A la  fin  du  mois  d’août,  l’enfant  entre  en  convalescence. 

Guérison  complète.  Pas  d’albumine  dans  les  urines. 
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Observation  IV 

(Inédite.  — Due  à l’obligeance  de  M.  le  docteur  Bourdillon) 

X âgé  de  ans.  Pas  d’anlécédents  personnels.  Depuis 
les  premiers  jours  de  mars  1907,  douleurs  dans  les  mem- 
bres, lassitude  générale,  anorexie,  nausées,  douleurs  lom- 
baires, cryestliésie. 

Le  tt.  Céphalalgie  violente.  Douleurs  lombaires  plus 
vives  que  d’habitude.  Fièvre  intense.  Se  met  au  lit. 

Le  23.  L’état  ne  s’améliorant  pas,  le  malade  fait  appeler 
le  docteur  Bourdillon  qui  constata  un  état  général  grave. 
ILangue  saburrale.  Constipation.  Douleurs  dans  la  région  de 
l’hypochondre  droit.  Urines  foncées  d aspect  hématurique. 
Les  douleurs  lombaires  sont  intenses.  Le  diagnostic  de 
néphrite  infectieuse  est  porté.  Régime  lacté  absolu.  Appli- 
cation de  sangues  sur  la  région  lombaire. 

L’analyse  des  urines  révèle  : Réaction  : acide.  Densité  : 
1020  Albumine  : 0 gr.  80  par  litre.  A l’examen  micros- 
copique : sédiment  abondant  constitué  par  des  cylindres,  des 
: globules  rouges,  des  globules  blancs  et  des  cellules  épithé- 
liales. 

Le  28.  Mêmes  symptômes.  Température  : 4ü°3.  Pouls  : 
Bl  10.  Apparition  de  quelques  taches  rosées  qui  font  porter  le 
diagnostic  de  fièvre  typhoïde  à forme  rénale  hématurique. 

' Ces  taches  furent  très  fugaces  et  plus  pâles  que  normale- 
meni.  Toujours  pas  de  diarrhée. 

Le  1“‘‘  avril.  — Température  : 39"G.  Pouls  : 86.  Rien  de 
particuliei*. 

Le  5.  Température  : 38°5.  Pouls  : 78.  Les  douleurs  lom- 
baires s'atténuent.  Pas  de  diarrhée.  A l’analyse  des  urines, 
on  a : Réaction  : acide.  Densité  : 1016.  Albumine  : 0 gr.  27 
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pai*  litre.  F.xainen  microsco|)i(|ue  : sédiment  assez  abondant 
constitué  surtout  par  des  cellules  épithéliales  et  les  éléments 
tigurés  du  sang.  Quelques  cylindres 

Le  7.  Une  amélioration  se  dessine.  Fiat  général  meilleur. 
Température  : 38”.  Pouls  : 72.  Les  douleurs  ont  pre.sque 
disparu.  Les  urines  sont  plus  claires. 

Le  14.  Disparition  des  douleurs.  Température  : 37‘"2. 
Pouls  : 70.  Les  urines  analysées  indiquent  : Réaction  : acide. 
Densité  : 1018.  Albumine  : moins  de  0 gr.  10  par  litre.  A : 
l’examen  microscopique  : quelques  cellules  épithéliales  et  ’ 
du  mucus.  i 

Le  23.  Température  : 37“.  Pouls  : 70.  Ftat  général  : bon.  i 
Les  urines  ne  contiennent  [)lus  que  des  traces  d’albumine  et  ! 
le  sédiment  est  nul.  i 

Le  29.  Le  malade  commence  à se  lever  et  à s’alimenter.  j 
Actuellement  l’appétit  est  bon  et  la  convalescence  s’etfec-  ' 

tue  sans  incident.  i 

1 

1 

I 
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Observation  V 

Lécorché  (Résumée) 

Pierre  M.,.,  âgé  de  17  ans,  entre  à l’hôpital  de  la 
Charité,  le  7 février  1856.  Pas  de  maladies  antéi'ieures.  11 1 
souffrait  depuis  cinq  ou  six  jours  de  céphalalgie,  de  vertiges, 
d’étourdissements,  d’épistaxis  répétées.  Pas  de  diarrhée, 
pas  de  vomissements,  mais  le  5 février  il  a une  hématurie. 

A son  entrée,  tous  ces  symptômes  persistent:  la  lièvre  est 
modérée,  le  pouls  a 80.  Pendant  toute  la  maladie,  le  pouls  ne 
dépassera  pas  86,  malgré  les  exacerbations  thermiques. 

Langue  blanche  au  centre,  rouge  sur  les  bords  ; ventre 
douloureux,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite  Pas  de 
diarrhée.  Quelques  taches  rosées.  L’urine  continue  à être 
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très  rouge  et  à rexanien  microscopique  on  constate  du  sang. 
Pas  de  pus.  Quelques  urates.  De  l’albumine. 

Le  S.  Taches  plus  nombreuses,  dans  la  poitrine,  quelques 
râles  sibilants,  un  peu  de  diarrhée. 

Le  9.  Mêmes  symptômes.  L’hématurie  persiste. 

Peu  à peu  les  symptômes  s’améliorent,  de  même  l’héma- 
turie jusqu’au  20,  où  alors  on  ne  trouve  plus  trace  de  glo- 
bules et  d’albumine  dans  Purine. 

A partir  de  ce  moment,  le  malade  entre  en  pleine  conva- 
lescence. 


Observation  YI 

Rayer  (Résumée) 

11...,  âgé  de  28  ans,  fut  pris,  le  25  février  1838,  de  fièvre 
avec  céphalalgie  et  dévoiement.  11  entra  à la  Charité  le 
5 mars. 

Le  6.  Face  colorée  exprimant  la  stupeur,  langue  sèche. 
Quelques  taches  rosées.  Pouls  120. 

Le  13.  Aggravation  des  symptômes,  langue  sèche,  regard 
fixe.  Urines  rouges  avec  globules  sanguins  et  albumine 
coagulable  par  la  chaleur  et  l’acide. 

Le  10.  Le  malade  meurt. 

A l’autopsie,  tous  les  organes  sont  congestionnés,  les  pla- 
ques de  Peyer  ulcérées.  La  vessie,  les  uretères,  les  bassinets, 
ont  des  ecchymoses  sous-muqueuses.  Les  reins  sont  volu- 
mineux et  gorgés  de  sang  noir. 

Observation  Vil 

Gheenhow  (Résumée) 

Malade  âgé  de  21  ans,  au  cinquième  jour  d’une  fièvre 
d’aspect  grave.  Mictions  douloureuses,  urine  presque  noire. 
A l’entrée,  le  25  novembre  1879.  Pouls:  108;  T.  : 39“7  ; 
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Urine:  densilé  1012,  coiileur  ronge  foncée  à cause  dn  sang  ^ 
mélang^^  conlienUle  l'albumine  en  grande  quanülé,  dn  sang  | 
et  des  cylindres  épithéliaux.  Il  y a du  tympanisme  abdominal  ; ' 
la  fosse  iliaque  droite  est  sensible  et  le  siège  de  gargouille-  ' 
ments.  Le  foie  et  la  rate  sont  augmentés  de  volume.  Il  n’y  i 
a ni  diarrhée,  ni  taches  rosées  lenticulaires.  ; 

Les  jours  suivants,  le  pouls  oscille  entre  lOÜ  et  130  et  la 
température  entre  36®4  et  40‘’4. 

• Le  malade  éprouve  de  l’agitation,  du  délire  se  terminant 
par  une  somnolence  dont  il  est  tiré  par  des  soubresauts  j 
musculaires  des  bras  et  des  jambes.  La  langue  devient  sèche  i 
et  lendillée,  Turine  continue  à être  sanglante;  mais  la  quan- 
tité de  sang  et  d’albumine  diminue.  La  distension  abdomi- 
nale persiste  et  la  diarrhée  caractéristique  apparaît  le  27 
pour  continuer  jusqu’à  la  mort  qui  a lieu  le  28. 

Parmi  les  lésions  que  révèle  l’autopsie,  on  trouve  deux  ou  \ 
trois  ulcères  qui  siégeaient  sur  l'iléon  et  en  voie  de  guérison, 
la  tuméfaction  des  glandes  de  Peyer  et  des  follicules  soli- 
taires Le  foie  et  la  rate  étaient  considérablement  augmentés 
de  volume  et  ramollis. 

9 

Les  reins,  pesant  370  et  4 30  grammes,  étaient  fortement 
congestionnés.  Leurs  tubes  sécréteurs  étaient  remplis  d’épi- 
thélium granuleux,  boursoufflé.  Entre  les  tubulis,  on  consta- 
tait l’infdtration  de  petits  éléments  cellulaires. 


CONCLUSIONS 


1°  On  peut  admettre  l’existence  d’une  forme  rénale  de  la 
fièvre  typhoïde  au  même  titre  que  l’on  admet  une  forme 
nerveuse,  thoracique,  etc...,  c’est-à-dire  avec  des  symptômes 
rénaux  tellement  importants  qu’ils  prennent  la  première 
place  dans  le  tableau  clinique. 

2“  Les  manifestations  rénales  de  la  fièvre  typhoïde  sont 
très  variées  quant  à leur  nature,  leur  intensité,  leur  durée, 
leur  pronostic.  En  particulier,  la  forme  liématurique,  qui 
nous  a le  plus  spécialement  occupé,  présente  les  particu- 
larités suivantes  : elle  survient  souvent  d’une  façon  précoce, 
quelquefois  même  constitue  le  premier  signe  de  l’infection. 
Quoique  son  pronostic  comporte  une  gravité  indéniable, 
elle  est  loin  d’être  mortelle  et  pardonne  au  contraire  dans 
la  majorité  des  cas. 

3°  Les  troubles  rénaux  tardifs  paraissent  d’un  pronostic 
plus  sérieux  que  ceux  du  début,  et  leur  plus  haut  degré  de 
gravité  est  atteint  dans  la  forme  éclamptique. 

4"  Quelle  que  soit  la  manifestation  de  la  lésion  rénale,  la 
quantité  des  urines  constitue  un  des  principaux  éléments 
de  pronostic  de  la  maladie.  Elle  n’est  pourtant  pas  le  seul. 
11  faut  tenir  compte  de  la  perméabilité  rénale  aux  chlorures, 
aux  matières  azotées,  etc. 

5°  Les  difficultés  de  diagnostic  sont  dues  aux  maladies  an- 
térieures des  reins,  à une  lésion  d’un  autre  point  des  voies 
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urinaires  (vessie  par  exemple),  à des  symptômes  urinaires  S 
intenses  voilant  la  maladie  causale.  i 

6"  Le  traitement  ne  dillere  guère  de  celui  de  la  lièvre  £ 
typhoïde  banale,  sauf  en  ce  qui  concerne  l’alimentation  qui  ^ 
doit  être  purement  lactée,  les  bains  qui  doivent  être  tièdes  ^ 
au  lieu  d’être  froids.  De  plus  on  appliquera  la  révulsion  sur  P 
la  région  rénale.  f. 
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